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Abstract
This cross-sectional study aimed to compare two 
groups of patients with diabetes mellitus treated 
under the Family Health Strategy, with insulin 
self-administration versus non-self-administra-
tion, in relation to socio-demographic variables, 
perceived difficulties, and the person responsible 
for the self-application. A total of 269 patients 
participated, included through simple random 
sampling, from 37 Family Health Strategy units 
in the urban area of a municipality in the State 
of Minas Gerais, Brazil. The self-administration 
group consisted of 169 individuals (62.8%), as 
compared to 100 (37.2%) in the non-self-adminis-
tration group. Comparing the two groups, school-
ing was statistically significant; 45% of those who 
did not self-administer reported absence of physi-
cal or cognitive difficulties that might prevent 
them from conducting the procedure, demon-
strating the potential for adherence; 90% reported 
needing assistance in the insulin administra-
tion process at home, and of these, 75% reported 
receiving assistance from family members. The 
Family Health Strategy favors the development 
of interventions centered on users’ needs, encour-
aging them to adopt and develop self-care skills, 
and the results of the present study can contribute 
to the planning of such interventions.
Diabetes Mellitus; Insulin; Self Care; Nursing; 
Family Health
Introdução
Com o objetivo de conseguir um bom controle 
metabólico entre as pessoas com diabetes melli-
tus, o tratamento substitutivo com insulina exó-
gena constitui a opção terapêutica mais eficiente, 
frente à deficiência parcial ou total da secreção 
de insulina 1,2.
A terapia com insulina visa a mimetizar, 
tanto quanto possível, o perfil fisiológico da 
secreção pancreática de insulina. Dessa forma, 
múltiplas doses diárias desse hormônio no te-
cido subcutâneo são necessárias no sentido de 
proporcionar o controle glicêmico, o qual tem 
sido demonstrado como condição essencial na 
prevenção das complicações agudas e crônicas 
do diabetes mellitus 3.
Mas para que o controle glicêmico seja efeti-
vo com o tratamento insulinoterápico, é necessá-
rio que o usuário com diabetes mellitus aprenda 
vários aspectos sobre como utilizar a insulina 
exógena, pois a ação deste medicamento está di-
retamente relacionada a fatores envolvidos des-
de a sua aquisição até a aplicação 4 e que, para al-
cançar este objetivo, é necessário tempo, prática 
e educação permanente para o desenvolvimento 
de confiança e habilidade técnica 5.
No entanto, estudos têm mostrado que a rea-
lidade do cuidado ao usuário com diabetes melli-
tus continua deficiente, apesar dos avanços do 
tratamento insulinoterápico nos últimos anos, 
pois ainda se observa déficit de conhecimento 
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em relação aos procedimentos básicos para a 
aplicação de insulina, tais como: delimitação da 
região de aplicação, rodízio dos locais de aplica-
ção, conservação da insulina, entre outros 6,7.  
As práticas inadequadas e inseguranças na 
auto-aplicação da insulina podem interferir no 
controle metabólico e, conseqüentemente, in-
fluenciar a progressão das complicações crôni-
cas do diabetes mellitus 8. Desse modo, há ne-
cessidade de investimentos nessa área, uma vez 
que erros na administração da insulina poderão 
ocorrer com maiores freqüências entre aqueles 
que não  auto-aplicam 9.
Estudos apontam uma freqüência de 52% a 
71% para a auto-aplicação de insulina entre as 
pessoas com diabetes mellitus 8,10,11,12. Alguns 
justificam que a auto-aplicação da insulina 
reflete o grau de independência, leva ao auto-
cuidado e ao melhor controle metabólico 8,10, e 
outros atribuem o elevado número de pessoas 
que não auto-aplicam a falhas no plano educa-
cional 11,12.
Tendo em vista a relevância da produção 
de novos conhecimentos e o desenvolvimento 
de novas práticas de saúde consoantes com os 
princípios e diretrizes do Sistema Único de Saú-
de (SUS), a Estratégia Saúde da Família aponta 
como um modelo de reorientação assistencial 
privilegiado para o desenvolvimento de práticas 
de promoção para o autocuidado devido às su-
as características de maior proximidade com a 
população e ênfase nas ações preventivas e pro-
mocionais 13, permitindo a identificação mais 
acurada e um melhor acompanhamento dos 
usuários com diabetes.
Diante do exposto, propôs-se o presente es-
tudo com os objetivos de comparar o grupo de 
usuários que faz a auto-aplicação de insulina 
com o que não faz a auto-aplicação, segundo as 
variáveis sócio-demográficas e clínicas; para o 
grupo que não faz a auto-aplicação, conhecer as 
dificuldades percebidas para a auto-aplicação 
da insulina e verificar quem realiza este proce-
dimento.
Metodologia
Trata-se de um estudo seccional com abordagem 
quantitativa, desenvolvido em 37 unidades da 
Estratégia Saúde da Família da área urbana de 
um município, referência regional nas áreas da 
saúde, educação e economia, do Estado de Minas 
Gerais, Brasil, no período de agosto a outubro de 
2006.
A opção pela área urbana foi devido ao fácil 
acesso dos pesquisadores para a coleta de dados, 
além da inconsistência dos cadastros relativos à 
zona rural, os quais não revelavam exatamente a 
localização dos usuários que utilizam a insulina.
A população-base foi constituída por 781 
usuários com diabetes mellitus que fazem uso 
de insulina, cadastrados e acompanhados pela 
Estratégia Saúde da Família da área urbana do 
município onde foi desenvolvido o estudo.
Os critérios de inclusão adotados foram: ter 
idade igual ou superior a 18 anos; ser cadastrado 
na Estratégia Saúde da Família; fazer uso da insu-
lina há mais de um ano; e utilizar seringas para a 
aplicação da insulina.
De acordo com o estabelecimento dos crité-
rios de inclusão, foram excluídos 131 usuários, 
sendo que 31 deles apresentavam idade inferior 
a 18 anos, 84 aplicavam a insulina há menos de 
um ano, 12 foram cadastrados há menos de um 
ano na Estratégia Saúde da Família e quatro uti-
lizavam a caneta injetora de insulina para a apli-
cação. Desse modo, a população do estudo foi 
constituída por 650 usuários que atenderam aos 
critérios de inclusão previamente estabelecidos 
neste estudo.
A partir do levantamento dos 650 usuários, 
elaborou-se uma lista com a finalidade de sor-
tear os usuários distribuídos nas 37 unidades da 
Estratégia Saúde da Família, empregando-se, por 
amostragem aleatória simples, o aplicativo SPSS 
versão 15.0 (SPPS Inc., Chicago, Estados Unidos). 
Para o cálculo do tamanho amostral considerou-
se uma prevalência de auto-aplicação de 50%, 
com uma precisão de 5%, intervalo de 95% de 
confiança  e uma perda amostral de 15%.
Dessa forma, a amostra foi constituída por 
286 usuários. Durante o estudo, houve perda de 
17 pessoas, sendo 11 não encontradas após três 
visitas domiciliares, uma hospitalizada, três óbi-
tos e duas recusas em participar do estudo.
Após a definição das variáveis foram ela-
borados dois instrumentos de coleta de dados, 
considerando ampla revisão da literatura e a ex-
periência pessoal dos pesquisadores. Os dados 
referentes aos valores do controle metabólico, 
complicações agudas e crônicas e o tipo de dia-
betes mellitus não foram incluídos devido aos 
registros incompletos destas informações nos 
prontuários, o que poderia comprometer a aná-
lise dos resultados.
A coleta de dados foi realizada mediante en-
trevista, nas visitas domiciliares, utilizando-se 
os dois instrumentos, previamente elaborados, 
constituídos com questões dirigidas e estrutura-
das, e aplicados, respectivamente, aos usuários 
que fazem a auto-aplicação da insulina (Grupo 
A) e aos usuários que não realizam a auto-apli-
cação (Grupo B).
O instrumento de coleta de dados dirigido ao 
Grupo A continha dados referentes às condições 
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sócio-demográficas e clínicas (sexo, idade, esco-
laridade, tipo de diabetes e tempo de diagnóstico 
e de tratamento com a insulina). Ao instrumento 
de coleta dirigido ao Grupo B, foram acrescidas 
informações sobre as dificuldades percebidas 
para a realização da auto-aplicação, o respon-
sável pela aplicação da insulina e participação 
deste em atividades de educação em saúde e/ou 
consultas médicas e de enfermagem.
O grau de dependência do usuário em rela-
ção ao responsável pela aplicação da insulina 
também foi observado, sendo considerado como 
dependente total aquele que necessita de auxílio 
de outros para a conservação e o armazenamento 
da insulina e reutilização e descarte de seringas, 
além do preparo e aplicação do medicamento. 
Foram classificados como usuários que possuem 
dependência parcial os que necessitam de au-
xílio somente nos procedimentos de preparo e 
aplicação do medicamento.
Após a coleta, os dados obtidos nas entrevis-
tas foram codificados, categorizados e digitados 
em banco de dados no programa Excel (Microsoft 
Corp., Estados Unidos), transportados e proces-
sados no programa estatístico SPSS versão 15.0.
Foram estudadas as associações, a partir do 
modelo de regressão logística, da variável respos-
ta dicotômica (auto-aplica e não auto-aplica a 
insulina) com as seguintes preditoras: sexo, faixa 
etária, escolaridade, tempo de diagnóstico e de 
tratamento com insulina. Considerando os ob-
jetivos desta pesquisa, foi empregado somente 
o método de entrada forçada com todos os pre-
ditores simultaneamente. Adotou-se um erro de 
primeira espécie de 5%.
O desenvolvimento deste estudo foi aprovado 
pela coordenação da Estratégia Saúde da Família 
do município onde o estudo foi realizado e pelo 
Comitê de Ética e Pesquisa com Seres Humanos 
da Universidade Federal do Triângulo Mineiro 
(protocolo 527).
Resultados
Dos 269 usuários participantes do estudo, 169 
(62,8%) fazem a auto-aplicação de insulina e 100 
(37,2%) não. Os dados referentes às característi-
cas sócio-demográficas dos dois grupos distintos 
(A e B) estão apresentados na Tabela 1.
Os dados, apresentados na Tabela 1, apontam 
maior freqüência de usuários do sexo feminino, 
tanto no Grupo A (71%) quanto no  B (72%).
Com relação à idade, a maior freqüência en-
contra-se na faixa etária maior ou igual a 60 anos 
para os dois grupos (Tabela 1). No Grupo A, a me-
Tabela 1  
Distribuição numérica e percentual dos grupos A e B acompanhados pela Estratégia Saúde da Família, segundo sexo, faixa 
etária e escolaridade, 2007.
 Variáveis  Auto-aplica insulina Não auto-aplica insulina Total
 sócio-demográficas Grupo A (N = 169) Grupo B (N = 100) 
   n % n % n %
 Sexo *      
  Feminino 120 71,0 72 72,0 192 71,4
  Masculino 49 29,0 28 28,0 77 28,6
  Total 169 100,0 100 100,0 - -
 Faixa etária (anos) **      
  < 60 76 45,0 29 29,0 105 39,0
  ≥ 60 93 55,0 71 71,0 164 61,0
  Total 169 100,0 100 100,0 - -
 Escolaridade (anos)       
  Sem escolaridade 38 22,5 54 54,0 92 34,2
  1-8 *** 108 63,9 40 40,0 148 55,0
  > 9 # 23 5,3 6 6,0 29 10,8
  Total 169 100,0 100 100,0 - -
* p = 0,96; RC = 1,02; IC95%: 0,55-1,82;
** p = 0,198; RC = 1,48; IC95%: 0,82-2,68;
*** p = 0,003; RC = 0,21; IC95%: 0,76-2,59;
# p = 0,662; RC = 0,80; IC95%: 0,29-2,17.
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diana foi de 61, valor mínimo de 18 e máximo 
de 99 anos de idade; já em relação ao Grupo B, a 
mediana foi de 67, valor mínimo de 18 e máximo 
de 93 anos de idade.
Quanto à escolaridade, verifica-se uma pe-
quena freqüência de usuários com mais de no-
ve anos de estudos nos dois grupos (Tabela 1). 
É importante destacar que 94% dos usuários do 
Grupo B têm menos de oito anos de estudo.
Em relação ao tipo de diabetes mellitus, ve-
rificou-se na população do estudo (N = 269) que 
122 (45,4%) usuários não souberam informar. 
Dos que souberam informar, no Grupo A, 16 
(17%) referiram ter diabetes mellitus 1 e 78 (83%) 
diabetes mellitus 2, enquanto que no Grupo B, 
6 (11,3%) referiram ter o diabetes mellitus 1 e 47 
(88,7%) diabetes mellitus 2. O desconhecimento 
referido do tipo de diabetes mellitus e a inconsis-
tência destes dados nos prontuários limitaram a 
comparação desta variável entre os grupos.
No que se refere ao tempo de diagnóstico do 
diabetes mellitus, a mediana encontrada foi de 
12 anos, tendo o valor mínimo de 1 e máximo de 
40 anos, nos grupos A e B. Já em relação ao tem-
po de insulina, a mediana foi de 6 anos, tendo o 
valor mínimo de 1 e máximo de 30 anos no Grupo 
A, enquanto que no Grupo B, a mediana foi de 5, 
o valor mínimo de 1 e o máximo de 25 anos.
Ao comparar os grupos A e B em relação às 
variáveis sócio-demográficas e clínicas, por meio 
da análise bivariada (qui-quadrado), foi verifica-
da diferença estatisticamente significante para 
as variáveis faixa etária (p = 0,009) e escolaridade 
(p < 0,001), ou seja, os usuários do Grupo B eram 
mais velhos e com menor escolaridade.
No entanto, quando as variáveis sócio-demo-
gráficas (Tabela 1) e clínicas foram submetidas 
à análise multivariável, usando-se o modelo de 
regressão logística, a única preditora estatistica-
mente significante foi a escolaridade (p = 0,003), 
ou seja, foi observado que quanto menores forem 
os anos de estudo, maiores serão as chances para 
os usuários não auto-aplicarem a insulina.
O nível de significância (p) encontrado na 
análise multivariada entre os grupos, para as va-
riáveis clínicas, foi 0,32 para o tempo de diag-
nóstico e 0,65 para o tempo de tratamento com 
insulina.
Na Tabela 2, em relação às pessoas mencio-
nadas como responsáveis pela aplicação da in-
Tabela 2  
Distribuição numérica e percentual dos usuários do Grupo B acompanhados pela Estratégia de Saúde da Família, segundo o 
responsável pela aplicação de insulina e os fatores que difi cultam a aplicação, 2007.
 Não fazem a auto-aplicação de insulina – Grupo B (N = 100) n %
 Dificuldades percebidas para a auto-aplicação da insulina  
  Medo/Insegurança 37 37,0
  Dificuldades visuais 28 28,0
  Dificuldades motoras 17 17,0
  Dificuldades cognitivas 6 6,0
  Acamado 4 4,0
  Outros 8 8,0
  Total 100 100,0
 Responsável pela aplicação da insulina no domicílio  
  Familiares 75 75,0
  Profissionais 19 19,0
  Outros 6 6,0
  Total 100 100,0
 Participação/acompanhamento do responsável pela aplicação em 
 atividades de educação e/ou consultas  
  Sim 50 50,0
  Não 50 50,0
  Total 100 100,0
 Grau de dependência do usuário  
  Dependência total 90 90,0
  Dependência parcial 10 10,0
  Total 100 100,0
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sulina, destacou-se o predomínio dos familiares 
(75%), sendo que 37 (37%) usuários recebem au-
xílio dos filhos, 23 (23%) do cônjuge, 6 (6%) do 
pai/mãe, 6 (6%) do neto, 2 (2%) do irmão e 1 (1%) 
do genro. Quanto aos profissionais responsáveis 
pela aplicação da insulina tem-se o técnico de 
enfermagem (13%) e o profissional da farmácia 
(6%). Os outros foram representados por vizi-
nhos (3%) e amigos (3%).
Observa-se, também, que 50 (50%) pessoas 
responsáveis pela aplicação da insulina partici-
pam e acompanham os usuários em atividades 
de educação em saúde, consultas médicas ou 
de enfermagem. Quando indagado aos usuários 
sobre as dificuldades para a auto-aplicação da 
insulina, verificou-se que 55 (55%) referiram 
apresentar algum tipo de alteração funcional 
e 37 (37%) medo da dor e de cometer erros na 
aplicação do medicamento. Os outros foram 
categorizados como comodidade ou desânimo 
(8%).
Quanto ao grau de dependência, 90 (90%) 
usuários referiram necessitar de total colabora-
ção de outros em todo o processo da adminis-
tração da insulina no domicílio, não somente no 
preparo como também na aplicação (Tabela 2).
Discussão
Ao comparar os grupos A e B, verificou-se que 
não houve associação do sexo para a adesão 
à auto-aplicação de insulina, porém estudos 
mostram as relações de poder entre os gêneros, 
determinando interferências no modo de auto-
cuidado dos sujeitos e destacando, geralmente, 
as mulheres como responsáveis por uma maior 
participação no autocuidado 14,15.
Em relação à idade não foi identificada dife-
rença estatisticamente significativa entre os gru-
pos, o que pode ser devido a um viés da amostra. 
No entanto, ao propor intervenções de saúde, 
deve-se considerar essa variável, uma vez que as 
limitações funcionais podem prejudicar o desen-
volvimento de habilidades para o autocuidado, 
dificultar a autonomia e, conseqüentemente, a 
adesão ao tratamento 16.
Desse modo, é fundamental que os profis-
sionais da Estratégia Saúde da Família com-
preendam o processo de envelhecimento, de 
forma a direcionarem seus esforços para ações 
educativas que considerem tais limitações, pois 
as diferentes fases da vida apresentam grande 
influência na motivação, na adesão e na habili-
dade de aprendizado para o manejo do diabetes 
mellitus 17.
A baixa escolaridade encontrada (menos de 
oito anos de estudo), principalmente em relação 
aos usuários que não auto-aplicam a insulina 
(85,7%), foi a única preditora estatisticamente 
significante entre os dois grupos (p = 0,003), ou 
seja, parece haver uma associação entre a baixa 
escolaridade com a não auto-aplicação de insu-
lina. Estudos mostram que a baixa escolaridade 
pode dificultar o acesso às informações 13,18,19 e, 
desta forma, prejudicar o desempenho do auto-
cuidado de forma segura 19.
Outros estudos confirmaram que as pesso-
as com maior nível educacional aderem mais ao 
tratamento e apresentam melhor controle me-
tabólico, assim como apontaram a escolaridade 
com um fator facilitador para a adesão ao trata-
mento 19,20,21.
Neste estudo não foi encontrada associação 
do tempo de diagnóstico (p = 0,32) e de trata-
mento com a insulina (p = 0,65) com a adesão 
à auto-aplicação, apesar de estudos terem de-
monstrado a relação do tempo de doença 1,22 e, 
talvez, do tempo de uso da insulina 23 com a evo-
lução da retinopatia, complicação esta que pode 
interferir em tal adesão 24.
Outros estudos mostraram que o tempo de 
doença interfere nas habilidades para o desen-
volvimento correto da técnica de auto-aplicação, 
assim como desmotiva o usuário, e eles passam a 
não dar importância para o tratamento 9,16,19.
Desse modo, compete ao profissional da Es-
tratégia Saúde da Família identificar os fatores 
facilitadores e dificultadores à adesão para a au-
to-aplicação da insulina, para, assim, planejar 
adequadamente os métodos a serem utilizados 
para o aprendizado desses usuários, pois os fa-
tores sócio-demográficos e clínicos têm relação 
com a incapacidade funcional da doença, po-
dendo, desta maneira, interferir nas habilidades 
individuais para a adesão ao autocuidado 19.
Porém, na vigência de déficits motores, vi-
suais e neurológicos, muitas vezes será difícil a 
auto-aplicação correta e segura da insulina 24,25. 
Entre as dificuldades percebidas pelo usuário pa-
ra não aderirem à auto-aplicação, observou-se 
que 28% referiram déficit visual; 17% impossibili-
dade motora, como tremor e imobilidade articu-
lar; 6% déficits cognitivos; e 4% estão acamados. 
Esses achados podem estar relacionados às ca-
racterísticas da população do estudo: diabéticos 
com média do tempo de diagnóstico de 12 anos 
e maioria idosos.
As dificuldades motoras e visuais advindas 
das complicações crônicas do diabetes mellitus, 
assim como do processo de senilidade, prejudi-
cam a capacidade de desempenho das habilida-
des de auto-aplicação de insulina, automonito-
rização da glicose e inspeção da pele e dos pés, 
interferindo direta ou indiretamente na adesão 
ao autocuidado 24,25.
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Alguns recursos podem auxiliar aqueles que 
apresentam dificuldades em visualizar as esca-
las de graduação impressas na seringa e em ma-
nusear este instrumental, tais como: indicação 
ou adequação de óculos, ampliadores de escala, 
seringas com menor capacidade volumétrica e 
caneta injetora de insulina 24.
Por outro lado, foi verificado que 45 (45%) 
usuários têm potencial para assegurar a capa-
cidade de decisão para a manutenção do seu 
estado de saúde, pelo fato de não apresentarem 
limitações físicas e/ou cognitivas. Por isso, neste 
estudo acredita-se que a porcentagem ideal de 
usuários que auto-aplicam a insulina poderia ser 
de 80%, em vez de 62,8%.
No entanto, sabe-se também que, além das 
limitações físicas e cognitivas, os fatores psicos-
sociais e comportamentais interferem na mu-
dança de comportamento para o autocuidado 
19,26,27. Alguns estudos descrevem a falta de co-
nhecimento, a desmotivação e o medo da falha 
pessoal e da dor da aplicação da insulina como 
uma das barreiras mais comuns para adesão ao 
tratamento 19,26,27,28, confirmando os achados 
deste estudo.
Entre esses fatores, a literatura traz os modos 
de enfrentamento frente à doença crônica 19,26,27, 
os quais deveriam ser identificados pelos profis-
sionais e reconhecidos pelos usuários com dia-
betes mellitus, para otimizar os recursos internos 
e externos mediante as demandas da doença e 
cuidados, com a finalidade de adaptação 27.
Por isso, acredita-se, então, que desencora-
jando os modos de enfrentamento ineficazes e 
estimulando os que promovem adaptação, con-
seqüentemente será favorecida a adesão ao tra-
tamento 27. O processo educativo poderá subsi-
diar uma das opções para enfrentar as demandas 
da doença, quando o usuário utiliza a busca de 
informações como uma forma de enfrentamen-
to 29. A Estratégia Saúde da Família, pelas suas 
características de proximidade e envolvimento 
com os usuários, parece favorecer esse tipo de 
intervenção.
Por essas razões, os profissionais de saúde da 
Estratégia Saúde da Família deverão estabelecer 
intervenções sustentadas nas necessidades físi-
cas e psicossociais 27, porém quando detectadas 
dificuldades para atingir o objetivo de estimular 
a auto-aplicação da insulina, o profissional de 
saúde deverá envolver a família na responsabili-
dade deste procedimento.
A família, devido às suas características pró-
prias de proximidade e convivência, tem melho-
res condições de acompanhar os processos de 
saúde e doença de seus membros. Assim, com-
pete à família não apenas seguir as orientações 
dos profissionais, mas reconhecer e assumir a 
responsabilidade pela saúde de seus familiares. 
Precisa ter dúvidas esclarecidas e opinião con-
siderada, além da participação incentivada no 
processo do cuidar 30.
Neste estudo a família teve uma represen-
tatividade expressiva no auxílio do processo de 
administração de insulina entre os usuários que 
não realizam a auto-aplicação (75%). No entanto, 
destaca-se também a participação de profissio-
nais da saúde (18%), em especial o técnico de 
enfermagem.
O fato exposto reforça a necessidade de bus-
car alternativas de incentivo à auto-aplicação e 
formas de engajar as famílias nos cuidados diá-
rios, face às dificuldades de locomoção de seus 
membros de suas casas até as unidades da Estra-
tégia Saúde da Família, alterando suas atividades 
da vida diária 11.
Quanto à participação dos familiares nas ati-
vidades educativas e consultas médicas e de en-
fermagem (50%), o percentual encontrado pode 
representar obstáculos para o sucesso do trata-
mento, principalmente para aqueles que neces-
sitam de auxílio para o autocuidado, por serem 
em sua maioria, idosos e apresentarem baixa es-
colaridade. As limitações funcionais e de apren-
dizagem sustentam a necessidade do acompa-
nhamento do familiar ou cuidador para reforçar 
as orientações para o autocuidado 19,30,31,32.
Nesse aspecto, o profissional de saúde da Es-
tratégia Saúde da Família deverá conhecer como 
cada membro da família cuida e identifica suas 
potencialidades, suas dificuldades e seus esfor-
ços para, então, verificar qual membro tem con-
dições para receber e partilhar responsabilidades 
e, com ele, pensar e implementar a melhor assis-
tência possível 32.
Vale a pena destacar que a construção do sa-
ber acontece quando existe a mútua colaboração 
entre quem ensina e quem aprende 33, deste mo-
do o não-envolvimento freqüente do responsável 
pela aplicação da insulina nas atividades educa-
tivas poderá comprometer a realização do proce-
dimento de forma correta e segura 30,34.
Em relação ao grau de dependência, 90% dos 
usuários entrevistados relataram que são depen-
dentes em todo o processo da administração da 
insulina e não somente na aplicação.
O termo dependência tem sido considerado 
como estado, e a sua existência está relacionada 
a algo ou alguém que depende de “algo” ou de 
“alguém” para realizar determinada tarefa. Es-
se termo liga-se a um conceito fundamental na 
prática geriátrica: a “fragilidade”, condição ob-
servada nos usuários com mais de 85 anos ou 
em crianças e naqueles adultos mais jovens que 
apresentam uma combinação de doenças e/ou 
limitações funcionais 35.
Stacciarini TSG et al.1320
Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 24(6):1314-1322, jun, 2008
Apesar de a maioria dos usuários que não 
auto-aplicam a insulina possuírem mais de 60 
anos (71%) e 55% relatarem que apresentam li-
mitações que dificultam a realização de tal pro-
cedimento, é necessário, inicialmente, avaliar 
se a autonomia para o exercício das atividades 
da vida diária destes usuários não está sendo 
retirada pela família, pelos profissionais de saú-
de ou até pelo próprio usuário, que associam 
alguma perda física à perda cognitiva e à inca-
pacidade decisória, o que, em muitas ocasiões, 
não ocorre 32.
Sabe-se que, a dependência não é um esta-
do permanente, é um processo dinâmico cuja 
evolução pode se modificar e até ser prevenida 
ou reduzida se houver assistência adequada 32,36. 
Trata-se de um processo fundamentalmente 
educativo 36.
É importante também destacar que mudar 
os comportamentos frente às práticas de saúde é 
uma tarefa difícil, pois exige dos profissionais de 
saúde: tempo, recursos e capacitação pedagógica 
para a busca de alternativas metodológicas com 
a finalidade de sensibilizar o grupo-alvo para o 
autocuidado, assim como apoiar a família no cui-
dado domiciliar 37.
Diante do exposto, a Estratégia Saúde da Fa-
mília é um modelo de atenção à saúde eficiente 
para fazer face a esse desafio. As diretrizes que 
norteiam a Estratégia Saúde da Família permi-
tem maior aproximação e interação dos profis-
sionais e usuários, facilitando o estabelecimento 
da confiança, comunicação e vínculo, de manei-
ra tal que ambos encontrem melhores soluções 
que atendam às necessidades dos usuários e da 
comunidade 38.
Nessa perspectiva, a Estratégia Saúde da 
Família também traz a discussão sobre os refe-
renciais teóricos e metodológicos mais adequa-
dos para a transformação da prática educativa, 
contrária à abordagem tradicional centrada na 
mudança de comportamento individual, des-
tacando o direito à saúde como eixo norteador 
e a capacidade de escolha dos usuários, assim 
como o aumento do controle dos determinantes 
da saúde 38.
Percebe-se, desse modo, que há uma neces-
sidade dos profissionais da Estratégia Saúde da 
Família em adequar e reorganizar a assistência, 
potencializando e capacitando a população 
para o autocuidado, identificando seu nível de 
dependência, suas capacidades presentes e, so-
bretudo, seu potencial remanescente que pode 
não estar sendo reconhecido, sequer, pelo pró-
prio usuário e muito menos pelas pessoas que 
o cercam 32.
Conclusão
Os usuários devem ser estimulados a realizar o 
autocuidado, incluindo a auto-aplicação da in-
sulina, a não ser, em alguns casos, na vigência 
de limitações físicas e cognitivas, como também, 
sabe-se que as intervenções em saúde mostram-
se prejudicadas quando estas  não consideram as 
diferenças/limitações individuais e a relação das 
variáveis sócio-demográficas e clínicas na inca-
pacidade funcional da doença.
Nesse sentido, foi observado, no presente es-
tudo, que 45% dos usuários não referiram limita-
ções físicas ou cognitivas que os impedissem de 
realizar a auto-aplicação da insulina e que a es-
colaridade foi a única variável sócio-demográfica 
que obteve diferença estatística entre os dois gru-
pos para a adesão à auto-aplicação da insulina.
O presente estudo apresentou limitações 
devido aos registros incompletos nos prontuá-
rios, que poderão ser investigadas em estudos 
futuros, tais como, tipo de diabetes mellitus, re-
sultado dos exames laboratoriais e complicações 
advindas do diabetes mellitus. Seria interessante 
analisar a associação dos resultados encontrados 
ao controle glicêmico, verificar a associação do 
tipo de diabetes mellitus entre os grupos, como 
também aprofundar a análise das variáveis es-
tudadas.
Desse modo, os dados encontrados neste es-
tudo reforçam a necessidade de elaborar estra-
tégias de educação em saúde que considerem as 
limitações de cada usuário para estimulá-los a 
realizarem a auto-aplicação da insulina, como 
também envolver maior participação dos fami-
liares neste processo.
Espera-se, então, que as compreensões des-
sas variáveis juntamente com a Estratégia Saúde 
da Família permitirão propor ações centradas 
nas reais necessidades da clientela adscrita, es-
timulando-a para o autocuidado, em específico 
para a auto-aplicação da insulina.
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Resumo
Estudo seccional que objetivou comparar dois grupos 
de usuários com diabetes mellitus acompanhados 
pela Estratégia Saúde da Família e distinguidos pela 
auto-aplicação ou não de insulina, em relação às va-
riáveis sócio-demográficas, às dificuldades percebidas 
e ao responsável pela auto-aplicação. Participaram 
269 usuários selecionados por meio de uma amostra-
gem aleatória simples, em 37 unidades da Estratégia 
Saúde da Família, da área urbana de um município 
do Estado de Minas Gerais, Brasil. O grupo que faz au-
to-aplicação foi composto por 169 (62,8%) usuários e o 
que não faz, por 100 (37,2%). Ao comparar os grupos, 
a variável escolaridade foi estatisticamente significa-
tiva; 45% dos que não auto-aplicam a insulina referi-
ram ausência de dificuldades físicas ou cognitivas que 
impedissem a realização deste procedimento, demons-
trando potencial para a adesão; 90% referiram necessi-
tar de auxílio em todo o processo de administração de 
insulina no domicílio e destes, 75% informaram rece-
ber auxílio da família. A Estratégia Saúde da Família 
favorece o desenvolvimento de intervenções centradas 
nas necessidades da clientela adscrita, estimulando-a 
para o autocuidado, e os resultados do presente estudo 
poderão contribuir com o planejamento destas inter-
venções.
Diabetes Mellitus; Insulina; Autocuidado; Enferma-
gem; Saúde da Família
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